Differential imaging in the evaluation of mitral valve insufficiency In current clinical practice, choosing the optimal imaging technique for the quantification and differential diagnosis of mitral valve insufficiency constitutes a challenge, even for well-experienced cardiologists. This review article sought to identify the best possible method, or at least outline the most appropriate alternatives, depending on the context under discussion.
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Differential imaging in the evaluation of mitral valve insufficiency In current clinical practice, choosing the optimal imaging technique for the quantification and differential diagnosis of mitral valve insufficiency constitutes a challenge, even for well-experienced cardiologists. This review article sought to identify the best possible method, or at least outline the most appropriate alternatives, depending on the context under discussion.
Echocardiography, and particularly color Doppler imaging, still constitutes the method of choice for quantifying mitral valve insufficiency. While the major advantage of 3-dimensional (3D) echocardiography consists in its ability to accurately capture the often complex geometrical relationships involved, 2-dimensional (2D) echocardiography achieves higher temporal and spatial resolution. 2D echocardiography is the basic technique to evaluate cases of organic or functional mitral valve insufficiency. 3D transesophageal echocardiography (TEE) plays a significant role specifically in the peri-interventional or peri-operative setting.
Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is an excellent technique for characterizing anatomical relationships, and represents the gold standard for assessing ventricular and atrial volumes. In addition, as it allows for blood flow to be directly quantified, cardiac MRI is considered the preferred alternative to echocardiography for the evaluation of mitral valve insufficiency. MRI is still, however, used to a limited extent in current clinical practice, owing to its relatively high cost and restricted availability.
Computed tomography (CT) enables us to quantify both valvular regurgitation area and regurgitant volume. Due to the exposure to ionizing radiation and lack of blood flow quantification associated with this technique, its use in clinical practice is recommended only in exceptional cases, particularly for the combined assessment of coronary stenoses and mitral insufficiency. In the event of severe a nnular calcifications, CT can be used to both quantify the extent of valve calcification and identify the underlying pathology.
Key words: mitral valve; mitral regurgitation; cardiac m agnetic resonance imaging; t wo-dimensional echocardiography; t hree-dimensional echocardiography; computed tomography
Anatomie und Pathologie Einführung
Die Mitralklappe (MK) besteht aus dem Anulus, dem anterioren und posterioren Segel, den Chordae tendineae und den Papillarmuskeln (welche zusammen den subvalvulären Apparat bilden) und, im weiteren Sinne, dem linken Ventrikel. Primär valvuläre Erkrankungen der Mitralklappe, auch organische Mitralinsuffizienz (MI) genannt, sind strukturelle Schäden an Anulus, Segeln und Chordae. Funktionelle Erkrankungen beziehen sich auf Veränderungen am linken Ventrikel, welche sekundär (d.h. via Geometriestörung) auf die morphologisch intakte Klappe einwirken [1] . Zu nennen sind hier die verschiedenen Formen von dilatativen und i schämischen Kardiomyopathien (KMP) [2] . Als dritte Entität findet sich in der Literatur die gemischte Form, wobei funktionelle und organische Aspekte oft kombiniert mit Verkalkungen unterschiedlicher Ausprägung vorliegen [3, 4] .
Anulus
Der bindegewebige Mitralring stellt die Grenze zwischen dem linken Atrium und dem linken Ventrikel dar. Man unterscheidet einen vorderen und einen hinteren Anteil; die Unterteilung wird durch die Kommissuren definiert. Der anteriore, kürzere Anteil ist zwischen den beiden Trigona (Trigonum dexter und sinister) aufgespannt; der hintere Anteil läuft parallel zum posterioren Segel und stellt etwa zwei Drittel des Gesamtumfangs des Anulus dar. Der Anulus umschliesst [11] . Geometrische Veränderungen sind auch bei der hypertrophen obstruktiven Kardiomyopathie (HOCM) mitbeteiligt an der assoziierten Mitralinsuffizienz. Die nach anterior und apikal verschobenen Papillarmuskeln, die basal-septale Hypertrophie sowie die Verdickung und Elongation des anterioren Mitralsegels führen in Kombination zur systolischen Obstruktion des Ausflusstrakts durch das anteriore MK Segel (sogenannte «systolic anterior motion» (SAM) des vorderen Mitralsegels). Die SAM wird verursacht durch den Venturi-Effekt [12, 13] und führt typischerweise zu einer posterior gerichteten Mitralinsuffizienz.
Quantifizierung der Mitralinsuffizienz Überblick
Der Quantifizierung der Mitralinsuffizienz kommt eine spezielle Bedeutung zu, weil sie eine der Entscheidungsgrundlagen für eine Operation oder perkutane Intervention liefert. Eine schwere symptomatische Mitralinsuffizienz mit erhaltener LV-Funktion stellt per se eine Operationsindikation der Klasse 1A dar, wäh-rend eine mittelschwere sekundäre Mitralinsuffizienz ausser bei ohnehin stattfindender Herzoperation in der Regel nicht operiert wird (OP-Indikation IIb, C) [ [33] .
Planimetrie der ROA Die Ausmessung der ROA mittels CMR ist möglich, wird jedoch selten routinemässig eingesetzt [34] . Die mit CMR ausgemessene ROA zeigt gute Korrelation mit der Regurgitationsfraktion respektive dem Regurgitationsvolumen [35] . 
Differentielle Bildgebung der Mitralinsuffizienz Allgemein

Organische Mitralinsuffizienz
Aufgrund der hohen zeitlichen und räumlichen Auflö-sung ist die 2D-Echokardiographie das primäre diagnostische Instrument für den Mitralklappenprolaps (Abb. 7a). Die 2D-Echokardiographie erlaubt es, auch abgerissene Sehnenfäden (Millimeterbereich) zu verfolgen, die während eines Herzschlages mehrfach hin und her schlagen, oder die Details der verschiedenen prolabierenden Segmente zu erkennen [36, 37] . Keine andere Untersuchungstechnik erlaubt solche Präzi-sion am schlagenden Herzen. Gleichzeitig kann mittels der Farb-Doppler-Echokardiographie auch die Funktion beurteilt werden (Abb. 7b). Insbesondere qualitative Aspekte werden dabei abgedeckt: Anzahl, Richtung und zeitliches Auftreten der verschiedenen Insuffizienzjets. Hingegen kann die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz aufgrund der oben beschriebenen technischen Limitation (insbesondere durch unzutreffende geometrische Annahmen) anspruchsvoll oder unmöglich sein. Die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz wird in Zukunft wohl in die Domäne der 3D-Echokardiographie fallen. Ein zusätzlicher Vorteil der 3D transesophagealen Echokardiographie (3D-TEE) liegt darin, dass die komplexe anatomische Struktur der Mitralklappe gut verständlich demonstriert werden kann. Die Übereinstimmung mit dem chirurgischen Befund ist dabei selbst bei komplexen Klappenveränderungen verblüffend [37] . Besonders bei der Quantifizierung der mit Morbus Barlow assoziierten multiplen Jets ist die 3D-der 2D-Technik überlegen [38] . Die 3D-TEE geschieht in Echtzeit (‚real-time') und kann bei Geräten der neusten Generation auch mit dem Farb-DopplerModus ergänzt werden, was wiederum für die Identifikation von sehr exzentrischen Jets ein Vorteil sein kann. 3D-TEE zeigt gegenüber 2D eine höhere Sensitivität der einzelnen Segmente beim MKP sowie bei Chordaeruptur [37] . Die grosse Datenmenge, welche gleichzeitig vom Ultraschallgerät verarbeitet werden muss, bringt allerdings gerade bei der 3D transthorakalen Echokardiographie (3D-TTE) eine deutliche Einbusse der räumlichen Auflösung mit sich. Dies führt zu einer schlechteren Sensitivität für die Erkennung von prolabierenden Segmenten und Chordarupturen gegenüber der 3D-TEE [39] , so dass die 3D-TTE im Alltag oft enttäuschend wenig anatomische Zusatzinformation bringt.
Einer der grössten Vorteile der TEE liegt aber zweifelsohne darin, dass sie nicht nur zur Basisdiagnostik, sondern auch perioperativ zur Beurteilung des Resultates einer Mitralklappenoperation oder -intervention eingesetzt werden kann. Im Falle der perkutanen Mitralklappenrekonstruktion mittels MitraClip ist sie sogar unabdingbare Voraussetzung für eine erfolgreiche Behandlung (Abb. 8).
Auch die CMR kann für diagnostische Zwecke bei organischer Mitralinsuffizienz genutzt werden. Mittels direkter Visualisierung der ROA lässt sich prinzipiell eine funktionelle von einer organischen Ursache abgrenzen [35] . Die CMR hat eine mit Echokardiographie vergleichbare diagnostische Aussagekraft bei der Identifikation der verschiedenen Segmente eines Prolaps (Abb. 7c). Bei der Darstellung von Sehnenfädenabris-sen ist sie aufgrund schlechterer zeitlicher Auflösung der Echokardiographie unterlegen; überdies fehlt im Gegensatz zur Echokardiographie die Möglichkeit, die Schnittebene während der Untersuchung zu wechseln. Indiziert ist die CMR vor allem bei schlechter Ultraschallqualität [30] . 
Funktionelle Mitralinsuffizienz
Nicht-ischämische Kardiomyopathie Das bevorzugte bildgebende Verfahren zur Diagnose einer durch eine KMP verursachte Mitralinsuffizienz ist die Echokardiographie [41] . Die Grösse des linken Ventrikels sowie die exakte Störung seiner Geometrie können dargestellt werden (Abb. 9a). Ebenfalls erkennbar ist das Ausmass der Anulusdilatation und des Tetherings der Sehnenfäden. Zudem können die «tenting height» und «tenting area» gemessen werden, welche für die chirurgische Sanierung eine prognostische Aussagekraft besitzen [42] . Die Quantifizierung der Mitralinsuffizienz birgt die eingangs erwähnten Schwierigkeiten. Gewisse Formen der KMP ergeben ein typisches, in der Echokardiographie gut zu erkennendes Myokardmuster ab (z.B. Amyloidose).
Für echokardiographisch unerklärte Formen kann in einigen Fällen die CMR weiterhelfen, welche eine zusätzliche Gewebecharakterisierung erlaubt [43] . Die CMR bietet insbesondere die Möglichkeit, die myokardiale Ursache der Mitralinsuffizienz weiter zu evaluieren: Myokardiale Ödeme, kleinere und grössere Fibroseherde sowie das Ausmass von Narben. In der Regel ist zudem die räumliche Auflösung exzellent und er- [45] . Die Cine-CHR erlaubt eine hervorragende Beurteilung der SAM (s. Abb. 10c) [12, 44] . Zusätzlich kann die Phasenkontrast-Flussmessung den Druckgradienten über dem LVOT u nd damit den Schweregrad der Obstruktion beurteilen; diese ist jedoch aufgrund der zeitlichen Auflösung der Echokardiographie unterlegen.
Mit der CT lässt sich ein SAM zwar erkennen, da die CT aber nicht in der Lage ist, den Druckgradienten zu messen, lassen sich daraus nur bedingt Schlüsse über den Schweregrad und folglich den Therapiebedarf ziehen [12] . Eine alternative Anwendung ergibt sich für das CT als intraprozedurale Kontrolle bei der septalen Alkoholablation, falls die Echokardiographie aus anatomischen Gründen nicht optimal verwendet werden kann [46] .
Ischämische Kardiomyopathie
Analog zu den nicht ischämischen KMP ist die Echokardiographie bei einer ischämischen Mitralinsuffizienz die primäre diagnostische Methode der Wahl. Dabei dient sie der Messung der Ventrikelgrösse und -funktion und der Diagnose von regionalen Wandmoti- 
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litätsstörungen sowie von Herzwand-Aneurysmen. Die Erkennung dieser Veränderungen ist äusserst wichtig, weil sie via Geometriestörung den eigentlichen Mechanismus für die Mitralinsuffizienz darstellen. Die Diagnose einer fortwährenden Ischämie, z.B. mittels StressEchokardiographie, ist Voraussetzung für die gezielte Therapie (in diesem Falle primär die Revaskularisation). Die zwei-und dreidimensionale Echokardiographie erkennt auch die Ischämie-bedingten Komplikationen wie eine ischämische Septumruptur oder den Papillarmuskelabriss, welcher plötzlich zum akuten Lungenödem führen kann. Differentialdiagnostisch erlaubt die 2D-oder 3D-TEE die Darstellung der Papillarmuskeln, welche bei einer ischämischen KMP asymmetrisch verschoben sind und häufig einen exzentrischen Jet zur Folge haben [15] .
Mit LGE-CMR lässt sich das Ausmass der Vernarbung im LV sowie die LV Volumina quantifizieren [30, 47] , welche indirekte Rückschlüsse auf eine funktionelle Mitralinsuffizienz zulassen.
Die CT bleibt im Alltag bei Mitralinsuffizienz im Rahmen einer ischämischen KMP die Modalität dritter Wahl. Meist kommt die CT zusammen mit der Abklä-rung der Koronaranatomie zum Einsatz [48] .
Abbildung 12
Papilläres Fibroelastom, Vergleich CT, 2D-TEE, 3D-TEE (gleiche Patientin). 12a: das Fibrolastom lässt sich im CT wegen ungenügender zeitlicher Auflösung nicht darstellen. 12b und c: kleines Fibroelastom (histologisch gesichert) am posterioren Mitralklappensegel (roter Stern). Abkürzungen: PML, posteriores Mitralklappensegel; Ao, Aortenwurzel.
Abbildung 11
Mitralklappenstenose bei verkalkten Segeln im CMR, CT und TTE (identischer Patient). 11a: Die CMR ist zur Darstellung von Verkalkungen wenig geeignet, zeigt aber ähnlich wie die Farb-Doppler Echokardiographie (11d) die Flussbeschleunigung über der stenotischen Klappe gut. Abb. 11b: Im CT lassen sich die verkalkten Strukturen präzise vom umliegenden Gewebe abgrenzen. Abb. 11c/d: Diese Verkalkungen sind auch in der Echokardiographie gut darstellbar. Die gleiche Darstellung ist aber selbst beim identischen Patienten eine Herausforderung.
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Gemischte Mitralinsuffizienz
Wenn ausgeprägte Verkalkungen das Bild der gemischten Mitralinsuffizienz beherrschen, so kann die Qualität der transthorakalen Echokardiographie massgebend beeinträchtigt sein. Das kann bis hin zur völligen Verkennung einer Mitralinsuffizienz im Schallschatten des verkalkten Anulus reichen. Hier ist bei klinischer Symptomatik eine transesophageale Echokardiographie, ggf. auch eine CMR-oder CT-Untersuchung zu erwägen (Abb. 11). Speziell die CT ist eine hervorragende Modalität zur Darstellung der Verkalkungen, die exakte Lokalisation der Verkalkung hilft bei der operativen Planung (Resektion bzw. Rekonstruktion des Anulus) [49] . Bei weniger ausgepräg-ten Veränderungen hingegen stellt die TTE oder TEE das subtile Zusammenspiel zwischen Kalk, Fibrose, Segelverdickung und -beweglichkeit oft sehr genau dareine notwendige Voraussetzung, um die exakte Regurgitationsursache zu definieren und eine geeignete Therapie abzuleiten. D ie geringe zeitliche Auflösung limitiert hier insbesondere den Einsatz der CT. Die vor allem diastolisch aufgenommenen Bilder können dazu führen, dass ein Mitralklappenprolaps übersehen wird. Infolge der geringen zeitlichen Auflösung können zudem Verdickungen oder Tumore als Ursache einer Mitralinsuffizienz in der CT verpasst werden (Abb. 12).
